Mittente:
__________________________________


__________________________________


__________________________________

Spett.le
Azienda ASL Matera
Dipartimento di Prevenzione

U.O.  S.P.P.I.L.L.

Via Montescaglioso s.n.

75100 MATERA

Oggetto: apparecchio di sollevamento matricola__________ .

Il sottoscritto _____________________________, nato a ______________________________

il ________________, e residente a ______________________________________________,

in qualità di ______________________ della Ditta ___________________________________

con Sede in _______________________________________________ CAP ______________

Via ________________________________ tel. ___________ Partita IVA _________________

comunica

a codesto Servizio di Prevenzione Protezione ed Impiantistica nei Luoghi di Lavoro che  l’apparecchio di sollevamento Matricola n. _____________ è stato:

· messo a deposito presso ________________________________________________

________________________________________________

· trasferito presso ________________________________________________________

________________________________________________________

· rimesso in esercizio presso ______________________________________________

______________________________________________

· ______________________________________________________________________


(altro)
______________________________________________________________________

_____________________, lì ___/___/200__


_______________________________

firma e timbro
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